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    ﭘﺎﺳﺦﻫﺎی ﺑﺪن ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺗﺤﺮﯾﮑـﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑـﺎ ﺗﻐﯿـﯿﺮات وﺳـﯿﻊ ﻓـﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾـﮏ در ﺑـﺪن ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ. ﯾﮑـﯽ از
واﮐﻨﺶﻫﺎی ﻣﻬﻢ ﺑﺪن، آزادﺳﺎزی ﮐﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻦﻫﺎ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﭘﺎﺗﻮﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮑ ــﯽ
در ﺑﺪن اﯾﺠﺎد ﻧﻤﺎﯾﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ اﯾﺠﺎد ﻋﻤﻖ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺗﺤـﺖ ﻣـﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ SIB )ﻣـﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ ﻋﻤـﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ( و
اﺳﺘﻔﺎده از اﺛﺮ داروﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ در اﻟﻘﺎ و ﻧﮕﻪداری ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓـﺖ.
ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر از 2 داروی ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل و ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﺑــﺮای اﻟﻘـﺎ و اﯾﺰوﻓﻠـﻮران ﺑـﺮای ﻧﮕـﻪداری ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ و ﺳـﻄﺢ
ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت دردﻧﺎک ﺧﺎص، اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﮔﺮدﯾﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 06 ﺑﯿﻤﺎر در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 54-51 ﺳـﺎل
ﮐﻪ ﺑﺮای ﺟﺮاﺣﯽ اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﺗﺮﻣﯿﻢ رﺑﺎط ﻗﺪاﻣﯽ زاﻧﻮ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ و ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای ﻧﺪاﺷــﺘﻨﺪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت اﺗﻔـﺎﻗﯽ در 2
ﮔﺮوه)I، II( ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. ﻋﻤﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﻣـﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ SIB ﺳـﻨﺠﯿﺪه ﺷـﺪ. ﺑـﺮای ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران
ﻣﯿﺪازوﻻم ورﯾﺪی ﺗﺎ رﺳﯿﺪن SIB ﺑﻪ ﺣﺪ 07 ﺗﺰرﯾﻖ ﮔﺮدﯾﺪ و ﻧﻤﻮﻧﻪ ورﯾﺪی ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﺎﯾـﻪ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ
ﺳﭙﺲ در ﮔﺮوه I ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل و در ﮔﺮوه II ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﺗﺎ رﺳﯿﺪن SIB ﺑﻪ 04 ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮔﺮدﯾﺪ. در ﻣﺮﺣﻠ ــﻪ ﺑﻌـﺪ 3 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ
ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﺟﻬﺖ اﯾﺠﺎد ﺑﯽدردی و 5/0 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم آﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮم ﺟﻬﺖ ﺗﺴﻬﯿﻞ ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺗﺮاﺷﻪ ﺑـﻪ
ﻫﺮ ﮔﺮوه داده ﺷﺪ. ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺗﺮاﺷﻪ ﺣﺪاﮐﺜﺮ در ﻣﺪت 51 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ و اﻓﺮادی ﮐﻪ ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﻣﺸﮑﻞ ﯾﺎ ﻃﻮﻻﻧ ــﯽ
داﺷﺘﻨﺪ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ. ﺳﻪ دﻗﯿﻘﻪ ﭘﺲ از ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺟﻬﺖ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ، از ﺑﯿﻤﺎر ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧﻮن ورﯾـﺪی
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ. در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻧﮕﻪداری ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺮای ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران، اﯾﺰوﻓﻠﻮران در ﻣﺤﺪوده 2/1% ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣ ــﯽﮔﺮدﯾـﺪ ﮐـﻪ ﭘـﺲ از
ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪن ﻋﻤﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﺑﯿﻤﺎر)04=SIB(، اﺟﺎزه ﺑﺮش ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﻮﺳﺘﯽ در ﻋﻤﻞ ﺗﺮﻣﯿﻢ LCA داده ﻣﯽﺷﺪ و 3 دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌـﺪ
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧﻮن ورﯾﺪی ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ. ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺳﻄﺢ ﻧــﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾـﻦ ﭘﺎﯾـﻪ ﭘﻼﺳـﻤﺎ، ﭘـﺲ از
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﭘﺲ از ﺗﺠﻮﯾﺰ اﯾﺰوﻓﻠﻮران و ﺑﺮش ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﻮﺳﻂ روش ASILE اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻣـﯽﮔﺮدﯾـﺪ. ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﻪ دﺳـﺖ
آﻣـﺪه ﺳـﻄﺢ ﻧـﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾـﻦ ﭘﺎﯾـﻪ را در ﮔﺮوﻫـﯽ ﮐـﻪ ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻮل درﯾ ـــﺎﻓﺖ ﮐــﺮده ﺑﻮدﻧــﺪ311/0+542/0 ﻣﯿﮑــﺮوﮔــﺮم در
دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ)ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ±اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( و در ﮔﺮوه ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل 501/0±012/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ)522/0=eulavP( ﻧﺸﺎن داد.
ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﺲ از ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ در ﮔﺮوه ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل 521/0±632/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ و در ﮔﺮوه ﺗﯿ ــﻮﭘﻨﺘـﺎل
811/0±612/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ)435=eulavP( و ﭘﺲ از ﺑﺮش ﺟﺮاﺣﯽ و درﯾﺎﻓﺖ اﯾﺰوﻓﻠﻮران در ﮔ ــﺮوه ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻮل
201/0±922/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ و در ﮔﺮوه ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل 821/0±322/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔــﺮم در دﺳـﯽﻟﯿﺘﺮ)617/0=eulavP( ﺑـﻪ
دﺳﺖ آﻣﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﯽﺗـﻮان ﮔﻔـﺖ ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﺳـﻄﺢ ﻧـﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری در 2 ﮔـﺮوه
ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل وﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل و اﯾﺰوﻓﻠﻮران وﺟﻮد ﻧﺪارد.         
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎ   2 – ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل    3 – ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل   4 – اﯾﺰوﻓﻠﻮران 
                        5 – ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ SIB  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎنﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺪی ﻓﺎﻧﯽ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﺷﻬﺮام ﻧﺎﺻﺮﻧﮋاد ﺳـﺎل 1831، ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ در اﺟـﺮای
اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ از ﭘﺸﺘﯿﺒﺎﻧﯽ ﻣﺎﻟﯽ ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ)ﺷﻤﺎره ﺛﺒﺖ: 924(. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی وﯾﮋه، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎﯾﺤﯿﺎﯾﯿﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﺠﺎﻫﺪﯾﻦ اﺳﻼم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣ ــﺎﻧﯽ اﯾـﺮان، ﺗـﻬﺮان)*ﻣﻮﻟـﻒ
ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎد ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی وﯾﮋه، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
III( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﻓﻠﻮﺷﯿﭗ آرﺗﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ زاﻧﻮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
VI( داﻧﺸﯿﺎر ﻋﻠﻮم آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
V( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی وﯾﮋه. 
IV( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی وﯾﮋه، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
 IIV( دﺳﺘﯿﺎر ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ. 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮات اﯾﺰوﻓﻠﻮران ـ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل                                                                                                         دﮐﺘﺮ ﺷﻬﺮام ﻧﺎﺻﺮﻧﮋاد و ﻫﻤﮑﺎران 
859   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                          ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 83/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده دو 2831   
ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻨﺎﺳﺐﺗﺮﯾﻦ روش ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ اﻏﻠ ــﺐ ﯾـﮏ از اﻫـﺪاف 
ﻣﻬﻢ اداره ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺮای ﯾﮏ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻮﻓﻖ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﭘﺎﺳﺦ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺴ ــﺒﺖ ﺑـﻪ ﺗﺤﺮﯾﮑـﺎت دردﻧـﺎک ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑـﺎ 
ﺗﻐﯿﯿﺮات وﺳﯿﻌﯽ در ﺑﺪن ﻫﻤﺮاه اﺳــﺖ ﮐـﻪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﻋﻮاﻣـﻞ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﺟﻤﻠﻪ آزادﺳ ــﺎزی ﮐـﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻦﻫـﺎ ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص 
ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد. اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻋﺒ ــﺎرﺗﻨﺪ از: اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺠﻤﻊ ﭘﻼﮐﺘﯽ، اﻓﺰاﯾﺶ ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠـﺐ، ﺑـﻪ 
ﻫﻢ ﺧﻮردن ﺗﻌﺎدل ﻋﺮﺿﻪ و ﺗﻘﺎﺿﺎ در ﻋﺮوق ﻗﻠﺒــﯽ، اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﺧـﺎﺻﯿﺖ اﻧﻌﻘـﺎدﭘﺬﯾ ـــﺮی ﺧــﻮن، اﻓﺰاﯾــﺶ ﻓﺸــﺎر ﺳﯿﺴــﺘﻢ 
ﭘﻮﻟﻤﻮﻧـﺮی، ﻋـﺪم ﺗﻨﺎﺳـﺐ Q/V، اﺷـﮑﺎل در ﺑـﻬﺒﻮد زﺧ ـــﻢ و 
ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻮنرﺳﺎﻧﯽ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮی)4-1(.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺛﺮات ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻮل ﯾـﺎ ﺗﯿـﻮﭘﻨﺘـﺎل ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ 
اﯾﺰوﻓﻠﻮران روی ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﺳﺮم در ﻋﻤﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ 
ﯾﮑﺴـﺎن در ﻣﺮاﺣـﻞ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ و ﺑـﺎ اﯾﺠـﺎد ﺑـﯽدردی 
ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺮای ﺗﺮﻣﯿﻢ رﺑﺎط ﻗﺪاﻣـﯽ زاﻧـﻮ ﺗﺤـﺖ 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ و 
ﺑﺮش ﭘﻮﺳﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷ ــﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎﺗﯽ ﮐـﻪ ﺗـﺎﮐﻨﻮن اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪه اﺳﺖ اﺛﺮات ﯾﮏ داروی ﺧﺎص روی ﺗﻐﯿﯿﺮات ﭘﺎﺳﺦ ﺑـﺪن 
در رﻫﺎﺷﺪن ﮐﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻦﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه ﺑ ــﻮد ﯾـﺎ 
ﻋﻤﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﯾﮑﺴﺎن در ﺑﯿﻤﺎران اﯾﺠﺎد ﻧﺸﺪه ﺑﻮد ﯾﺎ وﺿﻌﯿﺖ 
داروﻫﺎ در ﺟﺮاﺣﯽ ﯾﮑﺴﺎن ﮐﻪ ﺻﺪﻣ ــﺎت ﺑـﺎﻓﺘﯽ ﻫﻤﮕـﻦ اﯾﺠـﺎد 
ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد.  
    ﻫﺪف از اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧ ـــﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾــﻦ در ﻋﻤــﻖ 
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﯾﮑﺴﺎن و ﺟﺮاﺣﯽ ﯾﮑﺴﺎن ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﺟﺮاح ﺑﺎ ﻫ ــﺪف 
ﺣﺬف ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪﮔﺮ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﺪاد 06 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺮد ﮐﻪ در ﻣﺤ ــﺪوده ﺳـﻨﯽ 
54-51 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﯿﻤــﺎری زﻣﯿﻨـﻪای ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ)I ASA( و 
ﺑﺮای ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﺮﻣﯿﻢ رﺑﺎط ﻗﺪاﻣﯽ زاﻧﻮ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑـﻪ 
ﻃﻮر اﺗﻔﺎﻗﯽ در 2 ﮔﺮوه ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ)ﮔﺮوه I و II(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧـﻮع TCR)lairt lacinilc modnaR( ﺑـﻮد و 
ﻃﯽ آن ﭘﺲ از ﺑﺮﻗﺮاری ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ ﻋﻤﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ)SIB(، در 
ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﻣﯿـﺪازوﻻم ورﯾـﺪی، SIB ﺑـــﻪ 07 
رﺳﺎﻧﺪه ﻣﯽﺷﺪ ﺳـﭙﺲ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺧـﻮن ورﯾـﺪی ﺟـﻬﺖ ﺳـﻨﺠﺶ 
ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﺎﯾ ــﻪ ﭘﻼﺳـﻤﺎ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻣﯽﺷـﺪ. ﭘـﺲ از آن 
ﺑﺮای ﮔﺮوه I ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل و ﺑﺮای ﮔﺮوه II ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﺟﻬﺖ اﻟﻘﺎی 
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺗﺎ ﺳﻄﺢ 04=SIB ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺳﻪ دﻗﯿﻘـﻪ ﺑﻌـﺪ از ﺗﺠﻮﯾـﺰ آﺗﺮاﮐﻮرﯾــﻮم ﺑــﻪ ﻣــﯿﺰان 5/0 
ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم و ﻓﻨﺘـﺎﻧﯿﻞ 3 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای 
ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم، ﺑﯿﻤﺎران ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺷﺪه و ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻃﯽ ﻣﺪت 51 
ﺛﺎﻧﯿﻪ ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ.  
    در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻫﺮ دﻟﯿﻞ ﺑﺎ وﺟ ــﻮد ارزﯾﺎﺑﯽﻫـﺎی اوﻟﯿـﻪ، 
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺑﯿـﺶ از اﯾـﻦ ﻣـﺪت ﻃـﻮل ﻣﯽﮐﺸـﯿﺪ، ﺑﯿﻤـﺎر از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺳﻪ دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از ﻟﻮﻟ ــﻪﮔـﺬاری، ﻧﻤﻮﻧـﻪ دوم ﺧـﻮن ورﯾـﺪی 
ﺟــﻬﺖ ﺑﺮرﺳــﯽ ﺳــﻄﺢ ﻧــﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾــﻦ ﭘﻼﺳــﻤﺎ ﭘ ـــﺲ از 
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘ ــﯽ از ﺑﯿﻤـﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻣﯽﺷـﺪ ﺳـﭙﺲ اﯾﺰوﻓﻠـﻮران 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﮐﺴﯿﮋن 001% ﺟﻬﺖ ﻧﮕ ــﻪداری ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺗـﺎ ﻏﻠﻈـﺖ 
ﺣﺪود 2/1% ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﭘﺲ از ﺛﺎﺑﺖﮐﺮدن ﻋﻤﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در 04=SIB، ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺳﻮم 
ﺧـﻮن، 3 دﻗﯿﻘــﻪ ﭘــﺲ از ﺑــﺮش ﺟﺮاﺣــﯽ ﺟــﻬﺖ ﺳــﻨﺠﺶ 
ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ.  
    در اﯾـﻦ ﻣـﺪت ﺑﯿﻤـﺎران اﻧﻔﻮزﯾـﻮن ﻓﻨﺘـﺎﻧﯿﻞ ﺑ ـــﻪ ﻣــﯿﺰان 1 
ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم در ﺳـﺎﻋﺖ ﺟـﻬﺖ ﺑ ــﯽدردی 
ﯾﮑﺴﺎن درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ ﺳـﻄﺢ ﻧـﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾـﻦ 
ﭘﺎﯾﻪ ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ در 2 ﮔﺮوه و ﻧﯿﺰ ﭘﺲ از ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﭘﺲ 
از درﯾﺎﻓﺖ اﯾﺰوﻓﻠﻮران ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ و ﺑ ــﺎ روش avonA در 3 
ﮔﺮوه ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﻓﺮد ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ 
و ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔـﯿﺮی ﺧـﻮن ﺗﻮﺳـﻂ ﺷـﺨﺺ دﯾﮕـﺮی ﮐـﻪ از روش 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯽاﻃﻼع ﺑﻮد، اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ.   
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ـ ﻧﺘﺎﯾﺞ دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿ ــﮏ: در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺳـﻨﯽ 2 ﮔـﺮوه ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺳﻨﯽ ﺑﺮای ﮔﺮوه ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل 23 و ﺑﺮای ﮔﺮوه ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل 33 ﺑـﻪ 
دﺳﺖ آﻣﺪ.  
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮات اﯾﺰوﻓﻠﻮران ـ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل                                                                                                         دﮐﺘﺮ ﺷﻬﺮام ﻧﺎﺻﺮﻧﮋاد و ﻫﻤﮑﺎران  
959ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 83/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده دو 2831                                                                        ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
    ﺳﻄــﺢ ﻧــﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾــﻦ ﭘﺎﯾــﻪ در ﮔــﺮوه ﭘـــﺮوﭘﻮﻓـــﻮل 
311/0±542/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔ ــﺮم در دﺳـﯽﻟﯿﺘﺮ)ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ±اﻧﺤـﺮاف 
ﻣﻌﯿﺎر( و در ﮔﺮوه ﺗﯿ ـﻮﭘﻨﺘـﺎل 501/0±012/0 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم در 
دﺳـﯽﻟﯿﺘﺮ، )522/0=P( ﭘـﺲ از ﻻرﻧﮕﻮﺳ ـــﮑﻮﭘــﯽ در ﮔــﺮوه 
ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻮل 521/0±632/0 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم در دﺳــﯽﻟﯿﺘﺮ و در 
ﮔـﺮوه ﺗﯿـﻮﭘﻨﺘـﺎل 811/0±612/0ﻣﯿﮑـﺮوﮔ ـــﺮم در دﺳــﯽﻟﯿﺘﺮ 
)435/0=P( و ﭘﺲ از ﺑﺮش ﺟﺮاﺣﯽ و درﯾﺎﻓﺖ اﯾﺰوﻓﻠﻮران در 
ﮔﺮوه ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل 201/0±922/0ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ و در 
ﮔـﺮوه ﺗﯿـﻮﭘﻨﺘـﺎل 821/0±322/0ﻣﯿﮑـﺮوﮔ ـــﺮم در دﺳــﯽﻟﯿﺘﺮ 
)617/0=P( ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣــﺪ ﮐــﻪ از ﻧﻈــﺮ ﺗﻐﯿــﯿﺮات ﺳــﻄﺢ 
ﻧـﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری در اﯾـﻦ ﮔﺮوهﻫـﺎ وﺟ ـــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ. ﺧﻼﺻﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ در ﺟ ــﺪول ﺷـﻤﺎره 1 آورده ﺷـﺪه 











    در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ در اﯾ ــﻦ زﻣﯿﻨـﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﺘﻔـﺎوﺗﯽ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ. در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺳﻂ emijaH و awageS، 
ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ و اﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﺷـﺪه ﺑـﻮد و ﺑـﺮای 
ﻧﮕﻪداری ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﯾـﮏ ﮔـﺮوه از اﯾﺰوﻓﻠـﻮران و در ﮔـﺮوه 
دﯾﮕﺮ از ﺳﻮوﻓﻠﻮران اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪه ﺑﻮد.  
    اﻟﻘـﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ در ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺗﯿـﻮﭘﻨﺘـﺎل ورﯾـﺪی، 
ﺗﺴﻬﯿﻞ ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺑ ــﺎ وﮐﻮروﻧﯿـﻮم و ﻧﮕـﻪداری ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑـﺎ 
ﻫﻮشﺑﺮﻫﺎی ﺗﺒﺨﯿﺮی ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ذﮐـﺮ 
ﺷﺪه 02 دﻗﯿﻘﻪ ﭘﺲ از ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪن ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺟـﻬﺖ ﻟﻮﺑﮑﺘﻮﻣـﯽ 
ﭼﭗ ﮐﺒﺪی ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﺗﯿﻢ ﺛﺎﺑﺖ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ، ﻧﻤﻮﻧﻪﮔــﯿﺮی 
ﺧﻮن 1 دﻗﯿﻘﻪ ﻗﺒﻞ از ﺑﺮش ﺟﺮاﺣ ــﯽ و 5/2، 5، 5/7، 01، 5/21 
و 51 دﻗﯿﻘـﻪ ﭘـﺲ از ﺑـﺮش ﺟﺮاﺣـﯽ ﺟـﻬﺖ ﺳـــﻨﺠﺶ ﺳــﻄﺢ 
ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ و اﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﺘـﺎﯾﺞ 
آن ﻏﻠﻈـﺖ ﻧـﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾـﻦ و اﭘﯽﻧﻔﺮﯾـﻦ در ﺗﻤــﺎم زﻣﺎنﻫــﺎی 
ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی اﻓﺰاﯾﺶ واﺿﺤﯽ را در ﻫﺮ دو ﮔ ــﺮوه ﻧﺸـﺎن داده 
ﺑﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﯾﺰوﻓﻠﻮران و ﺳ ــﻮوﻓﻠﻮران ﭘﺎﺳـﺦﻫﺎی ﺳﯿﺴـﺘﻢ 
ﻋﺼﺒـﯽ آدرﻧـﺮژﯾـﮏ، ﺑـﺎ ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺑـﺮش ﺟﺮاﺣـــﯽ را ﻣــﻬﺎر 
ﻧﻤﯽﮐﻨﻨﺪ)5(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای دﯾﮕﺮ ﺗﻮﺳـﻂ nageeD و ﻫﻤﮑـﺎران 
اﺛﺮ اﯾﺰوﻓﻠﻮران و اﻧﻔﻠﻮران روی ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ 
ﺷﺪ. اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﺗﻤﺎم اﻓ ــﺮاد ﺑـﺎ ﺗﯿـﻮﭘﻨﺘـﺎل و ﻧﮕـﻪداری 
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺎ اﯾﺰوﻓﻠﻮران 5/1% و اﻧﻔﻠﻮران 2/2% اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾـﺪه 
ﺑﻮد و ﭘﺲ از 06-05 دﻗﯿﻘﻪ)زﻣﺎن ﻻزم ﺟﻬـﺖ اﯾﺠﺎد ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ 











در ﻓﺎﺻﻠـﻪ زﻣـﺎﻧﯽ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔ ـــﯿﺮی ﺟــﻬﺖ ﺳــﻄﺢ 
ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳــﺖ آﻣـﺪه از 
اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺛـﺎﺑﺖ ﮐـﺮد ﮐـﻪ در ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑـﺎ اﯾﺰوﻓﻠ ــﻮران و 
اﻧﻔﻠﻮران ﺑﻪ ﻃﻮر واﺿﺢ، ﻏﻠﻈﺖ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ اﻧﺪوژن ﮐــﺎﻫﺶ 
ﻣﯽﯾـﺎﺑﺪ اﻣـﺎ ﻏﻠﻈـﺖ EN-H اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﯾـﺎ ﺑـﺪون ﺗﻐﯿــﯿﺮ 
اﺳﺖ)ﻣﯿﺰان ﺗﺠﻮﯾﺰ EN-H در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﯾﮑﺴﺎن ﺑﻮد(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﺼﻔﯿﻪ EN-H ﮐﺎﺳــﺘﻪ 
ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﻫـﺮ دو دارو اﺛـﺮات ﻣﺸـﺎﺑﻪ روی ﻓﺸـﺎر ﺧــﻮن 
دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ داﺷﺘﻨﺪ اﻣﺎ اﻧﻔﻠ ــﻮران ﮐـﺎﻫﺶ ﺑﯿﺸـﺘﺮی در ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﯾﺰوﻓﻠﻮران اﯾﺠﺎد ﮐﺮده ﺑﻮد.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻏﻠﻈـﺖ ﻧـﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾـﻦ در ﮔـﺮوه ﺗﯿـﻮﭘﻨﺘـﺎل 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد)6(.   
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﯿﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﺎﯾﻪ، ﭘﺲ از ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﭘﺲ از درﯾﺎﻓﺖ اﯾﺰوﻓﻠﻮران ﯾﺎ ﺑﺮش ﺟﺮاﺣﯽ در 
 2 ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﺎﯾﻪ ﮔﺮوهﻫﺎ 
)ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ( 
ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﺲ از 
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ )ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ( 
ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﺲ از ﺑﺮش ﺟﺮاﺣﯽ و درﯾﺎﻓﺖ 
اﯾﺰوﻓﻠﻮران)ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ( 
eulavP 
ﮔﺮوه ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل  
)اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ± ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ( 
007/0 201/0 ± 922/0 521/0 ± 632/0 311/0 ± 542/0 
ﮔﺮوه ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل  
)اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ± ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ( 
617/0 821/0 ± 422/0 811/0 ± 612/0 501/0 ± 012/0 
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    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای دﯾﮕـﺮ ﺗﻮﺳـﻂ koloisiM، H و ﻫﻤﮑ ـــﺎران، 
ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺗﻐﯿﯿــــﺮات ﺳﻄـــﺢ ﺳﺮﻣـــﯽ ﻧــﻮراﭘ ــــﯽﻧﻔﺮﯾﻦ و 
ﮐﻮرﺗﯿـﺰول در ﺑﯿﻤﺎراﻧـ ـــﯽ ﮐـﻪ اﻟﻘـﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ در آنﻫـﺎ ﺑـﺎ 
ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل ـ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ـ ﻣﯿﺪازوﻻم ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد ﻧﺸـﺎن 
داد ﮐﻪ ﻋﻮاﻣﻞ اﺳﺘﺮس)ﮐﻮرﺗﯿﺰول و ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ( ﺑ ــﻪ دﻧﺒـﺎل 
اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﯿﺪازوﻻم و ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ 
ﻣـﻬﺎر ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ)7(. ﻫــﻢﭼﻨﯿــﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪای ﮐــﻪ ﺗﻮﺳــﻂ 
alotsuM، tS و ﻫﻤﮑﺎران اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، وﺿﻌﯿﺖ ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ و 
ﭘﺎﺳﺦﻫﺎی ﮐﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻦﻫﺎی ﭘﻼﺳﻤﺎ در ﻃ ــﯽ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﮐـﺎﻣﻞ 
ورﯾـﺪی)AVIT( ﺑـﺮای ﻻرﻧﮕﻮﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ، در 2 ﮔ ـــﺮوه 
ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل و ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧ ــﻮن ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﮐﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻦﻫﺎ در زﻣﺎن ﻟﻮﻟﻪﮔ ــﺬاری، )ﭘـﺲ از 
ﻋﻤﻞ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺑ ــﺮای ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری(، ﻃـﯽ اﻧﺠـﺎم ﻓﺮآﯾﻨـﺪ 
اﻧﺪوﻻرﻧﮋﯾﺎل و ﺧﺎرج ﮐﺮدن ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.  
    ﻧﺘﺎﯾـــﺞ اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﻧﺸ ـــﺎن داد ﮐـــﻪ ﭘــﺮوﭘﻮﻓــﻮل، 
ﭘﺎﺳـﺦﻫﺎی ﻫﻤﻮدﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ و ﮐ ـــﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻦﻫــﺎ را ﺑــﻪ ﻃــﻮر 
ﻣﺆﺛﺮﺗﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل ﻣﻬﺎر ﻣﯽﮐﻨﺪ اﻣﺎ ﺑﺎوﺟﻮد اﯾﻦ ﻫ ــﺮ 
دو ﻣﺎده ﻣﻘﺎﯾﺴ ــﻪ ﺷـﺪه ﭘﺎﺳـﺦﻫﺎی رﺿﺎﯾﺖﺑﺨﺸـﯽ را اﯾﺠـﺎد 
ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ)8(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺗﻔﺎوتﻫـﺎﯾﯽ دارد ﮐـﻪ 
ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از:  
    1- ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﺎﯾﻪ در اﻓ ــﺮاد در ﻋﻤـﻖ ﻣﻨﺎﺳـﺐ و 
ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ از آرامﺑﺨﺸﯽ ﺳﻨﺠﯿﺪه ﺷﺪ)07=SIB( ﺳــﭙﺲ ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
ﺧﻮن ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت دردﻧﺎک در ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﻋﻤ ــﻖ 
ﮐﺎﻓﯽ ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ)در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ ﻋﻤﻖ 
ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ ﺳﻨﺠﯿــﺪه ﻧﺸﺪه ﺑﻮد(. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘ ــﯽ در 
04=SIB در ﮔﺮوهﻫﺎﯾﯽ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ داروﻫ ــﺎی ﻣﺘﻔـﺎوﺗﯽ 
درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ)ﺗﯿﻮﭘﻨﺘﺎل ﯾﺎ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل(.  
    2- ﭘﺲ از ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪن ﻋﻤﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ ﺗﻮﺳﻂ 
ﯾـﮏ ﻣـﺎده ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ)اﯾﺰوﻓﻠـﻮران(، ﻧﻤﻮﻧــﻪﮔــﯿﺮی ﺧــﻮن در 
04=SIB ﭘﺲ از ﺑﺮش ﭘﻮﺳﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﻃﺒﯿﻌـﯽ اﺳـﺖ ﮐ ـــﻪ در اﯾــﻦ ﺑﯿﻤــﺎر ﮐــﻪ ﻗﺒــﻼً اﺳــﺘﺮس 
ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ را ﺗﺤﻤﻞ ﻧﻤﻮده، ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾـﻦ از ﺳـﻄﺢ 
ﭘﺎﯾﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ.  
    اﻧﺪازهﮔﯿﺮیﻫﺎ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﭘﺎﯾ ــﻪ در 
2 ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری ﻧﺪارد)522/0=P(.  
    ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ در ﮔـﺮوه I)ﺗﯿـﻮﭘﻨﺘـﺎل( ﺳ ـــﻄﺢ 
ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ 811/0±612/0 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم در دﺳـﯽﻟﯿﺘﺮ و در 
ﮔﺮوه II)ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل( 521/0±632/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در دﺳــﯽﻟﯿﺘﺮ 
ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻧﯿﺰ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨ ــﯽداری ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻧﺸﺪ)435/0=P(. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ در ﻣﺮﺣﻠﻪ آﺧﺮ ﭘﺲ از ﺛ ــﺎﺑﺖ ﺷـﺪن 
ﻋﻤـﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑـﺎ اﯾﺰوﻓﻠـﻮران )04=SIB( و ﺑـﺮش ﭘﻮﺳــﺘﯽ 
ﯾﮑﺴـﺎن، ﺳـﻄﺢ ﻧـﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾــﻦ در ﮔــﺮوه I، 821/0±432/0 
ﻣﯿﮑــﺮوﮔــﺮم در دﺳــﯽﻟﯿﺘﺮ و در ﮔــﺮوه II 201/0±922/0 
ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در دﺳــﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪ ﮐـﻪ ﺗﻔـﺎوت در اﯾـﻦ 
ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻧﯿﺰ ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒ ــﻮد)617/0=P(. اﯾـﻦ ﻧﺘـﺎﯾﺞ در ﻧﻤـﻮدار 













ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺳﻄﺢ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ ﺑﯿﻦ 3 ﮔﺮوه ﻣﻮرد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 
    ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ در ﺻﻮرت ﺛﺎﺑﺖ ﺷـﺪن ﻋﻤـﻖ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ و 
اﯾﺠﺎد ﺑﯽدردی ﯾﮑﺴﺎن، ﺑﺎ وﺟـﻮد اﻧﺘﺨـﺎب داروﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
ورﯾـﺪی واﺳﺘﻨﺸـﺎﻗﯽ، ﭘﺎﺳـﺦ ﺳﯿﺴـﺘﻢ آدرﻧ ـــﺮژﯾــﮏ ﺗﻐﯿــﯿﺮ 
ﻣﺸﺨﺼﯽ را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻮع داروی ﻫﯿﭙﻨﻮﺗﯿﮏ ﻧﺸﺎن ﻧﻤﯽدﻫﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺮد و ﻓـﺎﻗﺪ 







52.0 42.0 32.0 22.0 12.0 2.0 91.0
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ABSTRACT
    Responses to painful stimulus are associated with broad spectrum of physiological changes in human body. One
of these significant responses is an increase in plasma norepinephrine level that may cause pathophysiological
changes in the body. The present study attempted to investigate plasma norepinephrine level changes by inducing
appropriate anesthesia depth under BIS monitoring and using different drugs for induction and maintenance of
anesthesia. Thus, thiopental and propofol were used for induction and isoflurane as maintenance drug, then
norepinephrine level was measured following painful stimulus. Sixty ASA I patients candidated for elective ACL
repair surgery, in the range of 15-45 years old, were randomly allocated into two groups. BIS monitoring was
performed to measure depth of anesthesia. For all of the patients, midazolam was administered to reach BIS 70.
Then blood sampling was done to measure basal norepinephrine level. Thiopental in group I and propofol in groups
II were administered to reach BIS 40. Then 3 mcg/dl fentanyl as analgesic and 0.5mg/kg atracurium to facilitate
intubation were injected. Endotracheal intubation was done in at most 15 seconds and patients who had difficult or
prolonged intubation were excluded. Three minutes after intubation, blood sampling was done to measure
norepinephrine level. Isoflurane at dose 1.2% was administered to maintain anesthesia. After stabilizing anesthesia
depth(BIS=40), skin incision was allowed to repair ACL and after 3 minutes blood sampling was done to determine
plasma norepinephrine level. By using ELISA method, plasma norepinephrine level was measured after
laryngoscopy and Isoflurane administration and skin incision. Data showed that basal norepinephrine level in
propofol group was 0.245±0.113mcg/dl(mean±SD), in thiopental group was 0.210±0.105mcg/dl(Pvalue=0.225).
Norepinephrine level after laryngoscopy in propofol group was 0.236±0.125mcg/dl and in thiopental group was
0.216±0.118mcg/dl(Pvalue=0.534). Norepinephrine level after skin incision and isoflurane administration in
propofol group was 0.229±0.102mcg/dl and in thiopental group was 0.223±0.128mcg/dl(Pvalue=0.716). It was
concluded that norepinephrine level changes did not have significant difference in propofol and thiopental and
isoflurane groups.
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